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%35 Mannitol Kullanilan Operatif Histeroskopi
Komplikasyonu: Asirt Sivi Yiiklenmesi ve Hiponatremi

Metin INGEC, H. Ahmet ALICI, Yakup KUMTEPE, Sedat KADANALI

Department of Obstetrics and Gynecology, Atatiirk University Faculty of Medicine, Erzurum, Turkey

Abstract

Complication of Operative Hysteroscopy With 5% Mannitol: Fluid Over-load and
Hyponatremia

Objective: The aim of this study is to investigate the cases with fluid over-load and hyponatremia complications associated
with the excessive absorption of the distention medium during operative hysteroscopy.

Materials and Methods: The cases with excessive absorption of the distention medium and hyponatremia in 98 operative
hysteroscopy cases between January 2000 and December 2003 were evaluated, retrospectively. Hyponatremia was defined as
serum sodium concentrations less than 130 mEq/l.

Results: The fluid over-load and hyponatremia were seen in 4 patients (4.1%), and pulmonary edema occured in two pati-
ents. The mean duration of operation time was 45.0£8.1 minutes. In all patients, hypo-osmolarity was detected (mean
231.0£14.8 mOsm/1). The serum concentrations of Na decreased (p<0.05), but K and Hb values were not changed (p>0.5).
The decreased level of hematocrit was thought to be due to dilutional (p<0.05). The treatment was mainly done with furo-
semide and 3% hypertonic NaCl infusion and continued 0.9% NaCl solution. Posttreatment recovery was uneventful.
Conclusion: Excessive fluid over-load and hyponatremia may occur as a result of absorption of distention medium during
operative hysteroscopy. To prevent or to reduce the severity of these complications, fluid input and output should be close-
ly followed throughout hysteroscopy.
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Ozet

Amag: Calismamizda amacimiz operatif histeroskopi sirasinda distansiyon ortaminin agirt emilimi sonucu gelisen sivi yiiklen-
mesi ve hiponatremi komplikasyonlarini incelemektir.

Materyal ve Metot: Klinigimizde Ocak 2000- Aralik 2003 tarihlerinde, operatif histeroskopi uygulanan 98 olgu arasinda si-
vi yiiklenmesi ve hiponatremi gelisen olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Serum sodyum konsantrasyonunun 130
mEq/I'den disiik olmast hiponatremi olarak tanimlandi.

Sonuclar: Dort hastada agirt sivi yitklenmesi ve hiponatremi (%#4.1) ve bunlardan ikisinde akciger ¢demi gozlendi. Ortalama
operasyon siiresi 45.0+8.1 dk idi. Hastalarin tiimiinde hipoosmolarite tespit edildi (ortalama 231.0+14.8 mOsm/1). Serum Na
seviyeleri diisiik (p<0.05), fakat K ve Hb seviyeleri degismemisti (p>0.5). Hematokrit (Hct) seviyesindeki azalmanin diliis-
yonel olarak gelistigi diisiiniildii (p<0.05). Tedavi baslica furosemid ve %3’liik hipertonik NaCl infiizyonu ile yapildi ve %0.9
NaCl soliisyonu ile siirdiiriildii. Tedavi sonrast iyilesme sorunsuzdu.

Tartigma: Operatif histeroskopi sirasinda distansiyon ortaminin emilimine bagli olarak agiri sivi yiiklenmesi ve hiponatremi
gelisebilir. Bu komplikasyonlarin énlenmesi veya siddetinin azaltilmast igin histeroskopi siiresince yakin bir sekilde siv1 girig
ve ¢ikigt izlenmelidir.

Anahtar sézciikler: hiponatremi, sivi yiiklenmesi, %5 mannitol, histeroskopi, komplikasyon
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mal invazif bir yontem olarak kabul edilse de asir1 siv1 yiik-
lenmesi, uterus perforasyonu, kanama, infeksiyon ve potan-
siyel olarak acil histerektomi gerekliligi gibi bazi riskleri ta-
simaktadir (1). Histeroskopik operasyonlar sonucu kompli-
kasyon gelisim oranm1 %3-24 olarak bildirilmektedir (2,3).

Operasyon esnasinda endometriyumun ve kavitenin iyi bir
sekilde goriiliip degerlendirilebilmesi i¢cin uygun bir distansi-
yon ortami kullanilmasi gerekmektedir. Bu amacla karbon-
dioksit gazi, diisiik viskoziteli sivilar (glisin, dekstroz, sorbi-
tol, mannitol, izotonik) ve yiiksek viskoziteli sivilar (dekst-
ran 70) kullanilabilir. Distansiyon saglanmasi icin siv1 or-
tamlar digerlerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Cerrahi
miidahale sirasinda monopolar enstriimanlarin kullanilacag:
durumlarda %1.5 glisin, %2.7 sorbitol+%0.5 mannitol ve %5
mannitol gibi iletken olmayan, elektrolit icermeyen siv1 or-
tamlar kullanilmaktadir (4). Ancak bu sivilarin absorpsiyonu
neticesi sistemik dolasima gecmeleri ile agirt siv1 yiiklenme-
si, elektrolit dengesizligi, pulmoner ve serebral 6dem gibi
onemli komplikasyonlar gelisebilir (5,6). Operatif histeros-
kopi sirasinda asir1 sivi yiiklenmesi, su intoksikasyonu veya
hiponatremi %1-4 oraninda gelismektedir (7,8).

Calismamizda amacimiz histeroskopi sirasinda gelisen asirt
sivi1 yliklenmesi olgularinda klinik ve laboratuvar degisiklik-
ler ile tedavi yaklasimlarini incelemektir.

Materyal ve Metot

Klinigimizde Ocak 2000-Aralik 2003 tarihlerinde yapilan 98
operatif histeroskopi olgusunun kayitlar1 incelendi. Bunlar
arasinda dort olguda asir1 sivi yiiklenmesi ve hiponatremi
komplikasyonu gelistigi tespit edildi. Bu hastalarda cerrahi
girisim menstriiel siklusun erken proliferatif doneminde ya-
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pudi. Distansiyon ortami olarak %5 mannitol iceren soliis-
yon (Resectisol®) kullanildi. Distansiyon i¢in kullanilan sivi
ortam, intrauterin basing 80-100 mmHg olacak sekilde Ha-
mou Endomat ile histeroskopun i¢inden intrauterin kaviteye
verildi. Tahliye borular1 ile uterin kaviteden geri donen sivi,
Olcekli siselerde biriktirildi. Hastaya verilen ve alinan sivilar
kontrol edildi. Hastalarin yas, gravida ve pariteleri, uygula-
nan operatif ve anestezik yontemler ile kullanilan ilaglar,
operasyon siiresi, preoperatif ve postoperatif Hb, Hct, Na, K
ile serum osmolaritesi kaydedildi. Siiphelenilen durumlarda
intraoperatif olarak serum Na ve K diizeyleri kontrol edildi.
Serum Na konsantrasyonunun 130 mEq/l’den diisiik olmas1
hiponatremi olarak tanimlandi. Hastalarin tedavisinde uygu-
lanan medikasyonlar ve cevap siiresi incelendi.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 10.0 istatistik
program: kullanilarak Mann-Whitney U testi ile yapildi.
p<0.05 olan degerler anlaml1 kabul edildi.

Sonuglar

Bu dénemde yapilan toplam 98 operatif histeroskopik uygu-
lamanin dordiinde (%4.1) asiri sivi yiiklenmesi ve bunun so-
nucu hiponatremi gelisti. Bu hastalarin yag ortalamasi
28.519.7, gebelik sayilar1 ortalamasi 1.7£1.5 idi. Hicbir olgu
dogum yapmamuisti. Olgulardan biri miyom eksizyonu, iicii
ise septum rezeksiyonu amaciyla opere edildi. Hastalarin
ozellikleri Tablo 1’de verilmektedir.

Hastalara laparoskopi de yapildig1 igin genel anestezi uygu-
land:. Indiiksiyon igin bir olguya thiopental 5 mg/kg, ii¢ ol-
guya propofol 2 mg/kg dozunda verildi, kas gevsetici olarak
ise vecronium 0.1 mg/kg dozunda kullamldi. idamede %65
azot protoksit ve %35 O, icerisinde %1-1.5 sevoflurane kul-
lanild1. Ameliyatlar ortalama 45.0+8.1 dk. siirdii. Endomat

Tablo 1. Asiri sivi yiiklenmesi ve hiponatremi gelisen olgularin ézellikleri

No | Yas |G | P | Operasyon Operasyon Postop. serum | Absorbe olan Akciger | idrar cikisi | Nat siire
endikasyonu suresi (dk) osmolarite* sivi miktari (ml) | &demi ml/24 saat (saat) **

1 25 |3 | 0 | Submikéz myom | 45 210.9 4200 + 4000™** 36

2 43 |0 | O | Uterus septus 55 229.8 2700 + 3800 24

3 23 |1 | 0 | Uterus septus 45 238.3 2300 3850 4

4 23 |3 | 0 | Uterus septus 35 2452 1800 2800

*Serum osmolarite (MOsm/I).

***Preop. ve postop. Na degerlerine gére tahmin olarak hesaplanmistir.

** Serum Na seviyesinin 120 mEg/l ve Uzerine ¢ikmasi igin gegen sure.

Tablo 2. Hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi sodyum, potasyum, hemoglobin ve hematokrit degerlerinin karsilagtiriimasi

Parametre Preoperatif
Ortalama+SD (Range)
139.542.4 (136-141)
4+0.5 (3.5-4.6)
13.6£1.3 (12.4-15.3)

40.4+4.0 (37.5-43.7)

Sodyum (mEqg/l)
Potasyum (mEg/l)
Hemoglobin (gr/dl)
Hematokrit (%)

Postoperatif Z degeri p
OrtalamaxSD (Range)

109.5+9.6 (96-118) -2.32 <0.05
3.840.2 (3.6-4.1) -0.58 AD*
11.940.8 (11.1-13.0) -1.89 AD*
34.8+£2.0 (32.1£36.8) -2.31 <0.05

AD: Anlaml degil.
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cihazinin hizli sivi1 iletmesi ve 2 1t’den fazla sivi agig1 tespit
edilmesi iizerine ii¢ olguda operasyonun hemen bitiminde,
bir olguda ise miidahalenin sonuna dogru asir1 siv1 yiiklen-
mesinden siiphelenilerek isleme son verildi ve serum elektro-
litleri kontrol edildi. Olgularin dordiinde de hiponatremi ge-
listigi goriildii (p<0.05). Hastalarin Na, K, Hb, Hct degerle-
rinin preoperatif doneme gore degisimleri Tablo 2’de goriil-
mektedir. Operasyonlar sirasinda 6nemli miktarda kanama
olmamasina karsin Het’de tespit edilen diisiikliigiin (p<0.05)
daha ¢ok absorbe olan siviya bagl gelistigi diisiiniildii. Asiri
swv1 emilimi ve gelisen hiponatremi neticesi serum osmolari-
teleri diisiik bulundu (ortalama 231.0£14.8 mOsm/1). Olgula-
rimizda absorbe olan sivi miktarinin ortalama 2825.0
+1040.4 ml oldugunu hesapladik. iki olguda pulmoner 6dem
ve metabolik asidoz gelisti.

Hastalardan biri izotonik ve furosemid verilerek 4 saat siirey-
le uyanma odasinda takip edildi, bilincin acik olmasi ve se-
rum Na konsantrasyonunun 121 mEq/l’ye yiikselmesi tizeri-
ne klinige alinarak takip ve tedavisine devam edildi. Ug has-
ta ise Anestezi Servisi Yogunbakim Unitesi’nde sirasiyla,
46, 24 ve 8 saat siireyle kalarak tedavi gordii. Hastalarin se-
rum Na konsantrasyonlart 120 mEq/I’ye ulasana kadar
%3’liik hipertonik NaCl soliisyonu 50 ml/h gidecek sekilde
elektrolit seviyesi kontrolii ile aralikli infiizyon yapildi. Da-
ha sonra izotonik verilerek tedaviye devam edildi. Na sevi-
yesini bu konsantrasyona yiikseltmek i¢in gereken siire akci-
ger 6demi gelisen olgularda (36 saat ve 24 saat) gelismeyen
olgulara gore (4 saat ve 6 saat) ¢cok daha uzundu. Agir1 s1vi
yiiklenmesi nedeniyle diiirezi artirmak amaciyla 4 hastaya da
20-40 mg IV furosemid uygulandi. Hastalarda berrak ve hi-
potonik idrar ¢ikist goriildii, postoperatif 1. giin ¢ikan ortala-
ma idrar miktar1 3612.5£548.3 ml/24 saat idi. Hastalarin tii-
mii komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Histeroskopiye bagli komplikasyonlar nadir olarak goriil-
mekte ve diagnostik uygulamalardan ziyade operatif histe-
roskopi sirasinda gelismektedir. Bu komplikasyonlar; miida-
haleye bagli komplikasyonlar (uterin perforasyon, barsak ve
mesane yaralanmalar1 vb), uygulanan distansiyon ortamina
iliskin komplikasyonlar (asir1 sivi emilimi, hiponatremi, gaz
embolisi vb) ve postoperatif komplikasyonlar (endometrit,
sinesi gelisimi, tedaviye yanitsizlik) olarak siniflandirilabilir

.

Operasyon sirasinda endometriumun ve kavitenin goriilebil-
mesi i¢in genellikle s1vi ortamlar tercih edilmektedir. Mono-
polar enstriimanlarin kullanilacag1 operasyonlarda genellikle
%1.5 glisin, %?2.7 sorbitol+%0.5 mannitol ve %5 mannitol
gibi iletken olmayan, elektrolit icermeyen sivilar kullanil-
maktadir (4). Kullanilan sivilarin hepsinde komplikasyon
geligsmesi riski vardir. Elektrolit icermeyen sivinin asiri intra-
vazasyonu neticesinde hiponatremi, hipopotasemi ve hipoos-
molarite gelisebilir (9). Bunun sonucu, bas agrisi, bulanti,
kusma ve letarji gibi hafif semptomlar goriilebilecegi gibi
kardiyak aritmi, beyin ¢demi, beyin herniasyonu ve 6liime
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varan ciddi komplikasyonlar da gelisebilir (5,6,9). Literatiir-
de daha cok glisin ve sorbitol kullanimina bagli komplikas-
yonlar yer alirken (4,5,10,) bizim de hastalarimizda kullandi-
g1mi1z %35 mannitole bagh gelisen asir1 siv1 yiiklenmesi olgu-
lar1 sinirlidir (11). %5°lik mannitol ile hipoosmolarite gelis-
me riskinin daha az oldugu kabul edilse bile s1v1 yiiklenmesi
ve diliisyonel hiponatremi geligebilir (4). Distansiyon ortami
olarak %5 mannitol (275 mOsm/1) kullaniminin sorbitol (178
mOsm/l) veya glisin (200 mOsm/I) kullanimina gore daha
giivenli oldugu bildirilmistir (5). Operatif histeroskopi sira-
sinda olgularin %1-4’ilinde agir1 siv1 yiikklenmesi ve hiponat-
remi komplikasyonu gelisebilir (7,8). Asirt siv1 yiiklenmesi
ve hiponatremi gelisen olgularimizin birine myom eksizyo-
nu, iicline ise septum rezeksiyonu amaciyla operatif histeros-
kopi yapildi. Operatif histeroskopi sirasinda asir1 sivi emili-
mi ve hiponatremi komplikasyonu gelisme oranini literatiir-
le uyumlu sekilde %4.1 olarak tespit ettik.

Intrauterin basing artis1 komplikasyon riskini artirmaktadar.
McLucas infiizyon basincinin 44 mmHg sinirinda tutulmasi-
n1 onerirken (12) Istre ve arkadaglari intrauterin basincin 100
mmHg’ya kadar ¢ikarilmasinin giivenli oldugunu iddia et-
miglerdir (13). Biz ise infiizyon basmncini ortalama 80-100
mmHg’da tuttuk. Intrauterin basmcin ortalama arteryel ba-
sincin altinda tutulmasi ile sivi gecisi minimalize edilebilir
(6). Cerrahi strese cevap olarak antidiiiretik hormon salgilan-
masi da diiirezi azaltarak patolojiyi daha da koétiilestirir (10).
olgularimizda da ozellikle operasyonun sonlarina dogru en-
domatin s1v1 iletimindeki hizlanma, laparoskopik olarak bir
uterin perforasyon durumunun olmadiginin da goriilmesiyle
acilan vendz ug sayisinin artmasi neticesinde asir1 sivi emi-
limine yol ac¢tigin1 diisiindiirmektedir.

Absorbe edilen hipotonik sivinin her litresi i¢in serum sod-
yum seviyesi 10 mEq/l azalacaktir (9). Morrison, agir1 sivi
yiiklenmesi riskini azaltmak icin histeroskopide verilen ve
¢ikan sivi miktarinin her 15 dk’da bir hesaplanmasi gerekti-
gini bildirmistir (14). Siv1 agiginin 1000-2000 ml’ye ulagsma-
s1 halinde operasyonun sonlandirilmasi onerilmektedir (9).
Operatif histeroskopide komplikasyonu artiran faktorler ara-
sinda operatdriin tecriibe eksikligi, kullanilan aletlere yaban-
cilik da yer almaktadir (15). Servisimizde ¢ok agir1 sivi yiik-
lenmesinin gelistigi 1. olguda hem operatoriin 6grenme asa-
masinda olmasmin hem de bu olguda sanssizlik eseri sivi
toplanan cam kavanozun kirilmas ile sivi ¢ikigini hesapla-
mada aksama gelismesinin boyle katastrofik bir sonuca ze-
min hazirladigim diisiiniiyoruz. Bu olguda absorbe olan s1v1
miktarinin fazlalig1 nedeniyle serimizdeki absorbe edilen or-
talama s1vi miktar1 da yiiksek ¢ikmustir. Operatif histerosko-
pide komplikasyon gelismesi ihtimalini azaltmada operato-
riin tecriibesi ve cihazlari tanimasinin da énemli bir etken ol-
dugu goriilmiigtiir.

Tedavide absorbe olan asir1 sivinin eliminasyonu ve hipo-
natreminin diizeltilmesi gerekmektedir. Asemptomatik ol-
gularda s1v1 kisitlamasi ve spontan diiirezle bekle-gor yakla-
siminin uygulanabilecegi onerilmistir (16). Arieff ve arka-
daglar ise elektif cerrahi girisim neticesinde hiponatremi
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gelisen ve yalnizca hafif semptomlart bulunan 15 olgunun
yaklagik yarisinda ani konviilziyon gelisimi sonrasi solu-
num durmasinin olustugunu bildirmislerdir (17). Ayus ve
arkadaslar1 da postoperatif olarak hiponatremi gelisen 847
hastanin %19’unda beyin hasar1 veya 6liim meydana geldi-
gini bildirmislerdir (18). Siddetli semptomlarin baslangici
tahmin edilemeyecegi icin tedaviye erken donemde basla-
mak gerekmektedir. Hiponatreminin ¢ok hizli diizeltilmesi
de santral pontin demyelinizasyonuna yol agabilir (19). Has-
talarimizda Na seviyesi digerlerine gére cok daha diisiik
olan (96 ve 110 mEq/l) ve pulmoner 6dem gelismis olan iki
olguda Na seviyeleri yavas yavag yiikseltilerek 120
mEq/l’ye 36. ve 24. saatlerde ulagilmis ve %3’liik NaCl in-
fiizyonu kesilerek izotonik ile tedaviye devam edilmistir.
Olgularimizin higbirinde norolojik bir komplikasyonun ol-
mamasinda, siv1 yiiklenmesi sonrasi tedaviye erken baglan-
masinin ve serum Na seviyesinin tedrici olarak yiikseltilme-
sinin rol oynadigini diigiinmekteyiz.

Operasyon siiresindeki uzamanin her zaman sivi emilim arti-
st ve hiponatremi gelisimi ile iligkili olmadig: belirtilse de
(13), zamanin uzamasiyla beraber kullanilacak distansiyon
ortami1 miktarinin artacagi da akildan c¢ikarilmamali, sivi
emiliminin arttig1 olgularda operasyon sonlandirilmali ve is-
lem 2. seansa birakilmalidir. Operasyon esnasinda sivi agigi-
nin yakin takibi ve intrauterin basincin diisiik tutulmas ile
komplikasyon gelisme riski ve siddeti azaltilabilir.

Sonug olarak, operatif histeroskopide siv1 yiiklenme riskinin
her zaman bulundugu bilinmeli ve énlem alinmadiginda bu
komplikasyonun morbidite ve mortalitesinin yiiksek olabile-
cegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu komplikasyonun 6nlenme-
sinde operatoriin tecriibesi, cihaz ve ekipmanin eksiksiz ¢a-
lismasi, alinan ve ¢ikarilan sivinin yakin takibi ve endomat-
tan s1v1 ¢ikis hizinin kontrol edilmesinin en 6nemli faktorler
oldugu sonucuna vartlmistir.

Bu calisma 22-25 Eyliil 2004’te Istanbul’da yapilan
1. Uluslararasi Ureme Endokrinolojisi, Infertilite ve Yar-
dimla Ureme Teknikleri Kongresi’nde poster olarak su-
nulmugtur.
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